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Resumen
Objetivo:  Evaluar  el  grado  de  seguimiento  de  las  recomendaciones  de  las  versiones  de  la  Guía
española para  el  manejo  del  asma  (GEMA  2009  y  2015)  y  su  repercusión  en  el  control  de  la
enfermedad.
Material  y  métodos:  Estudio  observacional  y  ambispectivo  realizado  entre  septiembre  del  2015
y abril  del  2016,  en  el  que  participaron  314  médicos  de  atención  primaria  y  2.864  pacientes.
Resultados: Utilizando  datos  retrospectivos,  81  de  los  314  médicos  (25,8%  [IC  del  95%,  21,3  a
30,9]) comunicaron  seguir  las  recomendaciones  de  la  GEMA  2009.  Al  inicio  del  estudio,  88  de  los
314  médicos  (28,0%  [IC  del  95%,  23,4  a  33,2])  seguían  las  recomendaciones  de  la  GEMA  2015.  El
tener  un  asma  mal  controlada  (OR  0,19,  IC  del  95%,  0,13  a  0,28)  y  presentar  un  asma  persistente
grave  al  inicio  del  estudio  (OR  0,20,  IC  del  95%,  0,12  a  0,34)  se  asociaron  negativamente  con
tener  un  asma  bien  controlada  al  final  del  seguimiento.  Por  el  contrario,  el  seguimiento  de  las
recomendaciones  de  la  GEMA  2015  se  asoció  de  manera  positiva  con  una  mayor  posibilidad  de
que  el  paciente  tuviera  un  asma  bien  controlada  al  final  del  periodo  de  seguimiento  (OR  1,70,
IC  del  95%,  1,40  a  2,06).
Conclusiones: El  escaso  seguimiento  de  las  guías  clínicas  para  el  manejo  del  asma  constituye
un problema  común  entre  los  médicos  de  atención  primaria.  Un  seguimiento  de  estas  guías  se
asocia  con  un  control  mejor  del  asma.  Existe  la  necesidad  de  actuaciones  que  puedan  mejorar
el  seguimiento  por  parte  de  los  médicos  de  atención  primaria  de  las  guías  para  el  manejo  del
asma.
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Compliance  with  the  clinical  guidelines  for  managing  asthma  by  primary  care
physicians:  An  ambispective  observational  study
Abstract
Objective:  To  assess  the  degree  of  compliance  with  the  recommendations  of  the  2009  and  2015
versions of  the  Spanish  guidelines  for  managing  asthma  (Guía  Española  para  el  Manejo  del  Asma
[GEMA])  and  the  effect  of  this  compliance  on  controlling  the  disease.
Material and  methods: We  conducted  an  observational  ambispective  study  between  September
2015 and  April  2016  in  which  314  primary  care  physicians  and  2864  patients  participated.
Results: Using  retrospective  data,  we  found  that  81  of  the  314  physicians  (25.8%;  95%  CI
21.3--30.9) stated  that  they  complied  with  the  GEMA2009  recommendations.  At  the  start  of
the  study,  88  of  the  314  physicians  (28.0%;  95%  CI  23.4--33.2)  complied  with  the  GEMA2015
recommendations. Poorly  controlled  asthma  (OR,  0.19;  95%  CI  0.13--0.28)  and  persistent  severe
asthma  at  the  start  of  the  study  (OR,  0.20;  95%  CI  0.12--0.34)  were  negatively  associated  with
having  well-controlled  asthma  by  the  end  of  the  follow-up.  In  contrast,  compliance  with  the
GEMA2015  recommendations  was  positively  associated  with  a  greater  likelihood  that  the  patient
would  have  well-controlled  asthma  by  the  end  of  the  follow-up  (OR,  1.70;  95%  CI  1.40--2.06).
Conclusions: Low  compliance  with  the  clinical  guidelines  for  managing  asthma  is  a  common
problem among  primary  care  physicians.  Compliance  with  these  guidelines  is  associated  with
better  asthma  control.  Actions  need  to  be  taken  to  improve  primary  care  physician  compliance
with  the  asthma  management  guidelines.























































as  guías  de  práctica  clínica  (GPC)  ofrecen  la  posibilidad
e reducir  la  inadecuada  variabilidad  de  la  práctica  clínica,
ejorar la  incorporación  de  la  evidencia  científica  a  la  prác-
ica clínica  y  mejorar  la  calidad  y  la  seguridad  de  la  atención
anitaria1.
El seguimiento  de  las  guías  sobre  asma  se  ha  asociado  con
n mejor  control  de  los  síntomas  de  la  enfermedad  y  una
educción de  los  gastos  en  medicamentos2.  Por  el  contrario,
n escaso  seguimiento  se  ha  asociado  con  un  aumento  del
úmero de  exacerbaciones  y  hospitalizaciones3.  La  mayo-
ía de  los  estudios  revela  que  un  escaso  seguimiento  de
as GPC  sobre  el  asma  es  un  problema  común  y  universal
ue afecta  a  la  mayoría  de  los  países4-11.  El  incumplimiento
s más  frecuente  en  atención  primaria  que  en  atención
specializada4,10,12,  aumenta  con  la  edad  del  paciente4,11,13
 es  más  común  en  pacientes  que  presentan  un  asma  entre
oderado y  grave9,14.
Una  de  las  medidas  eficaces  para  mejorar  el  seguimiento
e las  GPC  sobre  asma  es  proporcionar  a  los  profesiona-
es sanitarios  datos  de  rendimiento  relacionados  con  la
alidad de  la  atención  sanitaria  mediante  retroinforma-
ión y  auditorías15.  El  seguimiento  de  la  GPC  sobre  asma
uede haber  mejorado  con  el  tiempo16.  Se  ha  evaluado
reviamente el  seguimiento  de  las  recomendaciones  de  la
ersión anterior  de  la  GPC  española  para  el  manejo  del
sma (GEMA  2003),  comunicándose  que  un  tercio  de  los
10Cómo  citar  este  artículo:  Roman-Rodriguez  M,  et  al.  S
del asma  por  el  médico  de  atención  primaria:  un  estu
https://doi.org/10.1016/j.rce.2019.11.016
édicos eran  malos  cumplidores .  Sin  embargo,  aún  no
e ha  evaluado  el  grado  de  seguimiento  de  las  versiones
009 y  2015  de  la  GEMA  (GEMA  2009  y  GEMA  2015).  Este





eguimiento  de  las  recomendaciones  indicadas  en  dichas
ersiones de  la  GEMA17,18 y  su  repercusión  en  el  grado  de
ontrol de  los  pacientes  asmáticos.
acientes y métodos
ste  estudio  observacional  tuvo  una  fase  retrospectiva,  para
valuar  el  grado  de  seguimiento  previo  de  las  recomendacio-
es de  la  GEMA  2009,  y  una  fase  prospectiva  donde  se  evaluó
l seguimiento  de  las  recomendaciones  de  la  GEMA  2015  y
u repercusión  en  el  control  del  asma.  El  estudio  recibió
a aprobación  del  Comité  Ético  de  Investigación  Clínica  de
as Islas  Baleares  (Palma  de  Mallorca,  España)  y  se  obtuvo
l consentimiento  informado  por  escrito  de  cada  paciente
ntes de  su  inclusión  en  el  estudio.
riterios  de  selección
e  reclutó  una  muestra  de  conveniencia  de  médicos  de
tención primaria  (MAP)  de  toda  España.  Estos  médicos
ncluyeron de  forma  consecutiva  a  pacientes  mayores  de
8 años  con  asma  que  estaban  recibiendo  terapia  de  man-
enimiento para  el  asma  durante  al  menos  3  meses,  que
equerían evaluaciones  de  seguimiento  cada  3-6  meses  y
ue firmaron  el  consentimiento  informado  por  escrito.  Se
xcluyó del  estudio  a  los  pacientes  que,  según  criterio
édico, no  estaban  capacitados  para  participar  en  el  estu-eguimiento  de  las  guías  españolas  para  el  manejo
dio  observacional  ambispectivo.  Rev  Clin  Esp.  2020.
io, habían  recibido  tratamiento  con  productos  biológicos  o
nmunoterapia,  habían  sufrido  una  exacerbación  en  el  mes
nterior a  la  inclusión  en  el  estudio,  tenían  comorbilida-
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Seguimiento  de  las  guías  españolas  para  el  manejo  del  asma
enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica,  fibrosis  pulmo-
nar, etc.)  o  tenían  una  cardiopatía  no  controlada.
Evaluaciones  y  resultados
En  la  visita  inicial  se  registraron  los  siguientes  datos:  inter-
valo de  edad  de  los  médicos,  los  años  de  práctica,  la
disponibilidad de  inhaladores  con  placebo,  la  colaboración
del personal  de  enfermería  en  el  seguimiento  de  los  pacien-
tes asmáticos,  el  número  de  GPC  conocidas,  el  número  de
GPC cuyas  recomendaciones  seguían,  la  media  de  pacientes
atendidos en  la  clínica,  la  media  de  duración  de  la  visita
de un  paciente  con  asma  y  la  media  de  duración  de  la
visita de  un  paciente  con  otras  afecciones.  En  la  primera
visita, también  se  registró  la  información  sobre  datos  socio-
demográficos de  los  pacientes,  las  condiciones  sanitarias
de la  vivienda  y  las  enfermedades  concomitantes.  Además,
se registró  la  información  clínica  relevante  sobre  el  asma
basándose en  la  última  y  más  completa  visita  de  seguimiento
del asma  del  año  previo.  Finalmente,  en  la  primera  visita,
se proporcionó  al  médico  un  breve  resumen  por  escrito  de
las novedades  incluidas  en  la  versión  2015  de  la  GEMA  y  se  le
pidió que  respondiera  a  la  pregunta  de  si  había  leído  dicha
información.
En la  visita  inicial  y  la  visita  de  seguimiento,  que  tuvo
lugar 3  meses  después  de  la  visita  inicial,  se  registró  la
siguiente información:  grado  de  control  del  asma  según
el juicio  médico  que  se  clasificó  como:  bien  controlada,
parcialmente controlada  o  no  controlada;  presencia  de
síntomas diurnos,  limitaciones  en  las  actividades  diarias,  sín-
tomas/despertares nocturnos,  necesidad  de  medicación  de
rescate, uso  de  cuestionarios  validados  de  síntomas,  y  pre-
sencia de  exacerbaciones;  además,  se  registró  la  intensidad
del asma  y  escalón  de  tratamiento,  y  si  el  médico  modificó
dicho escalón  de  tratamiento.
Para  definir  la  variable  «seguimiento  adecuado  de  la
GPC», se  evaluó  el  cumplimiento  por  los  médicos  participan-
tes de  una  serie  de  criterios  seleccionados  por  consenso  de
los autores,  al  no  disponerse  de  un  criterio  validado  de  segui-
miento adecuado  de  GPC  en  la  literatura  consultada:  debía
declarar que  cumplía  con  la  GPC  y  el  grado  de  control  del
asma, según  criterio  médico  (véase  arriba)  debía  coincidir
con el  grado  de  control  del  asma  según  los  criterios  modifica-
dos del  Global  Initiative  for  Asthma  (GINA)  en,  al  menos,  el
80% de  los  pacientes.  Para  evaluar  la  repercusión  que  tenía
cumplir con  la  GPC  en  el  grado  de  control  de  los  síntomas,  el
control del  asma  se  evaluó  en  la  visita  inicial  y  en  las  visitas
de seguimiento  según  los  criterios  modificados  de  GINA.  Se
consideró que  el  médico  seguía  las  recomendaciones  de  la
GEMA en  un  paciente  determinado  si  la  evaluación  del  con-
trol de  asma  por  parte  del  médico  coincidía  con  los  criterios
modificados de  GINA  para  el  control  del  asma  y  el  médico
había leído  el  resumen  de  las  actualizaciones  incluidas  en  la
versión 2015  de  la  GEMA.
Análisis  estadísticoCómo  citar  este  artículo:  Roman-Rodriguez  M,  et  al.  S
del asma  por  el  médico  de  atención  primaria:  un  estu
https://doi.org/10.1016/j.rce.2019.11.016
Las  variables  cuantitativas  se  presentan  con  la  media  y  la
desviación estándar,  y  las  variables  cualitativas  se  presentan






 el  médico  3
Para  analizar  los  factores  asociados  con  el  control  del
sma según  lo  evaluado  por  el  médico,  se  llevó  a  cabo  un
nálisis bivariado  comparando  a  pacientes  con  una  enfer-
edad bien  controlada  con  aquellos  con  una  enfermedad
arcialmente controlada  o  mal  controlada.  Los  factores
ndependientes incluidos  en  la  comparación  fueron:  edad,
exo, consumo  de  tabaco,  nivel  educativo,  condiciones  sani-
arias de  la  vivienda,  otras  características  domésticas  como
ivir en  un  bloque  de  pisos,  en  el  campo  o  en  una  casa  uni-
amiliar, antigüedad  de  la  casa,  humedad  en  la  casa  y  vivir
erca del  mar,  presencia  de  comorbilidades,  seguimiento  de
as recomendaciones  de  la  GEMA  2015  por  parte  del  médico,
uración de  asma,  haber  realizado  espirometría  y  prueba  de
eversibilidad, haber  leído  la  información  sobre  las  noveda-
es incluidas  en  la  versión  2015  de  la  GEMA,  haber  recibido
ducación sanitaria  sobre  el  asma  en  la  visita  inicial,  la  pre-
encia de  exacerbaciones,  el  grado  de  control  del  asma  al
nicio del  estudio  y  la  gravedad  del  asma.  Después,  se  rea-
izó un  análisis  multivariante  utilizando  el  control  del  asma
egún criterio  médico  como  la  variable  dependiente  y  como
ariables independientes  aquellas  que  fueran  significativas
 un  nivel  p  <  0,100  en  el  análisis  bivariado.
Para las  comparaciones  bivariadas,  se  usaron  las  prue-
as paramétricas  para  las  variables  continuas  y  las  pruebas
o paramétricas  para  las  variables  ordinales,  categóricas  o
o  paramétricas.  Todas  las  pruebas  fueron  bilaterales  y  se
onsideraron significativas  si  p  <  0,05.
esultados
istribución  de  los  pacientes  y  características
línicas y  demográficas
l  estudio  se  llevó  a  cabo  entre  septiembre  del  2015  y  abril
el 2016  y  en  él  participaron  314  MAP  que  reclutaron  a  2.864
acientes. Se  excluyó  del  análisis  a  40  pacientes  (1,4%),  fun-
amentalmente porque  tenían  datos  incompletos  en  la  visita
etrospectiva  (n  = 25)  o  en  la  visita  inicial  (n  =  31).
En  la  tabla  1  se  muestran  las  características  de  los  médi-
os participantes.  Más  del  95%  de  los  médicos  conocían  y
eguían las  recomendaciones  de  la  GEMA.  Aunque  el  75%  de
os médicos  respondieron  que  conocían  las  recomendacio-
es de  la  GINA,  menos  de  la  mitad  de  ellos  seguían  estas
ecomendaciones.
La media  de  edad  de  los  pacientes  era  de  50  años,
on un  ligero  predominio  de  mujeres  y  personas  que  nunca
abían fumado,  y  las  condiciones  sanitarias  de  sus  vivien-
as eran  adecuadas  u  óptimas  en  la  mayoría  de  los  casos
tabla 2).  Las  comorbilidades  más  comunes  eran  rinitis  alér-
ica (51%),  enfermedad  por  reflujo  gastroesofágico  (27%)  y
epresión/ansiedad (25%).  La  duración  del  asma  era  supe-
ior a  10  años  en  el  57%  de  los  pacientes  y  la  media  de  visitas
 la  consulta  médica  en  el  año  anterior  fue  de  3.
íntomas,  intensidad  y  escalón  terapéutico  del
smaeguimiento  de  las  guías  españolas  para  el  manejo
dio  observacional  ambispectivo.  Rev  Clin  Esp.  2020.
n  la  tabla  3  se  muestra  el  grado  de  control  del  asma,
egún juicio  médico,  y  la  valoración  de  cada  síntoma  indi-
idual, según  lo  comunicado  por  los  pacientes  en  las  visitas
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Tabla  1  Características  de  los  médicos
Característica  N.◦
Intervalo  de  edad  (>  50),  n  (%)a 314  184  (58,6)
Años  de  práctica,  media  (DE)  314  23,4  (8,4)
Disponibilidad  de  inhaladores  con  placebo  (sí),  n  (%) 314 308  (98,1)
Colaboración  del  personal  de  enfermería  en  el  seguimiento  de  los  pacientes  asmáticos  (sí),  n  (%) 314  229  (72,9)
Promedio  de  pacientes  vistos  diariamente  en  consulta,  media  (DE)  313  31,7  (18.5)
Promedio  de  pacientes  asmáticos  vistos  semanalmente  en  consulta,  media  (DE)  314  10,1  (18.6)
Tiempo  medio  en  consulta  de  un  paciente  asmático  (5-10  min),  n  (%)  314  227  (72,3)
Tiempo  medio  en  consulta  de  un  paciente  con  otras  enfermedades  (5-10  min),  n  (%)  314  225  (71,7)
Conocimiento  de  las  GPC  por  parte  del  médico,  n  (%)  314
GEMA  310  (98,7)
GINA  236  (75,2)
Otras  7  (2,2)
Cumplimiento  del  médico  con  las  GPC,  n  (%)  314
GEMA  299  (95,2)
GINA  136  (43,3)
Otras  5  (1,6)































































Unidad para intervalo de edad: la variable se refiere a edad m
de la muestra Intervalo de edad (> 50 años).
etrospectiva,  inicial  y  de  seguimiento.  La  intensidad  del
sma y  los  escalones  terapéuticos  se  muestran  en  la  tabla  4.
n la  visita  retrospectiva,  el  asma  de  los  pacientes  estaba
ien controlada  en  el  47%  de  los  2.862  participantes  según
a opinión  de  los  investigadores.  Sin  embargo,  el  52%  nece-
itaba medicación  de  rescate,  el  46%  presentaba  síntomas
iurnos y  el  38%  había  experimentado  exacerbaciones.  El
9% de  los  pacientes  se  encontraban  en  escalón  1  o 2  de  tra-
amiento y  30%  de  los  pacientes  necesitaban  subir  o  bajar  un
scalón  de  su  medicación.  Los  resultados  en  relación  con  el
rado de  control  del  asma  y  la  sintomatología  en  la  visita  ini-
ial coincidieron  con  los  de  la  visita  retrospectiva  (tabla  4),
ero el  número  de  pacientes  en  el  escalón  1  o  2  se  redujo  al
3 y  el  33%  de  los  pacientes  que  requirieron  una  modificación
el escalón  de  tratamiento,  respectivamente  (tabla  4).
eguimiento  de  las  recomendaciones  de  la  GEMA  y
u repercusión  en  el  control  del  asma
n  global,  utilizando  datos  retrospectivos,  81  de  los  314
édicos (25,8%  [IC  del  95%,  21,3  a  30,9])  comunicaron  seguir
as recomendaciones  de  la  GEMA  2009.  Si  usamos  los  datos
btenidos en  la  visita  inicial,  88  de  los  314  médicos  (28,0%
IC del  95%,  23,4  a  33,2])  seguían  las  recomendaciones  de  la
EMA 2015.
En cuanto  a  los  pacientes,  de  los  2.744  pacientes  evalua-
les para  este  criterio  de  valoración  al  inicio  del  estudio,
.912 pacientes  recibieron  tratamiento  de  un  médico  que
eguía las  recomendaciones  de  la  GEMA  2015.  Se  observó  un
umento  ligeramente  mayor  en  el  control  del  asma  entre  los
acientes que  recibieron  tratamiento  según  la  GEMA  2015  enCómo  citar  este  artículo:  Roman-Rodriguez  M,  et  al.  S
del asma  por  el  médico  de  atención  primaria:  un  estu
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a visita  de  seguimiento  en  comparación  con  aquellos  cuyo
ratamiento no  se  realizó  acorde  con  esta  guía.  El  aumento
bsoluto en  la  proporción  de  pacientes  con  una  enfermedad




de 50 años y los valores se ofrecen en n y % del total de médicos
ue  del  22%  en  el  grupo  tratado  por  médicos  que  seguían  las
ecomendaciones (del  52  al  74%)  y  del  18%  (del  39  al  57%)
n el  grupo  tratado  por  médicos  que  no  las  seguían.
En  los  análisis  bivariables,  los  factores  significativamente
sociados con  el  control  del  asma  en  la  visita  de  segui-
iento fueron  una  menor  edad  del  paciente,  ser  no  fumador,
ayor nivel  educativo,  mejores  condiciones  sanitarias  de
a vivienda,  vivir  en  el  campo,  no  tener  humedad  en  la
asa, vivir  cerca  del  mar,  ausencia  de  comorbilidades,  menor
uración del  asma,  ausencia  de  exacerbaciones,  tener  asma
ontrolada en  la  visita  inicial,  menor  gravedad  del  asma,  si
l médico  sigue  recomendaciones  de  la  GEMA  2015  a  la  hora
e tratar  al  paciente.  El  análisis  multivariable  mostró  que  el
ener un  asma  mal  controlada  al  inicio  del  estudio  (OR  0,19,
C del  95%,  0,13  a  0,28)  y  un  asma  persistente  grave  al  inicio
el estudio  (OR  0,20,  IC  del  95%,  0,12  a  0,34)  se  asociaban
e manera  negativa  con  un  buen  control  del  asma  al  final  del
eguimiento (fig.  1).  Por  el  contrario,  el  seguimiento  de  las
ecomendaciones de  la  GEMA  2015  por  parte  del  médico  a  la
ora de  tratar  al  paciente  se  asoció  con  una  mayor  probabi-
idad de  tener  un  asma  bien  controlada  al  final  del  periodo
e seguimiento  (OR  1,70,  IC  del  95%:  1,40  a  2,06).
iscusión
uestro  estudio  muestra  que,  en  España,  el  seguimiento  de
as GEMA  por  parte  de  los  MAP  es  bajo  y  que  seguirlas  se  aso-
ia con  un  mejor  control  del  asma.  Una  actuación  mínima
omo proporcionar  un  breve  resumen  por  escrito  de  las  nove-
ades incluidas  en  la  versión  2015  de  las  GEMA  se  asoció  con
n leve  aumento  en  el  seguimiento  de  esta  guía.eguimiento  de  las  guías  españolas  para  el  manejo
dio  observacional  ambispectivo.  Rev  Clin  Esp.  2020.
En  nuestro  estudio,  el  cumplimiento  global  con  la  versión
ás actualizada  de  la  GEMA  2015  fue  del  28%.  Este  dato  es
onsistente con  los  resultados  de  un  estudio  anterior  reali-
ado en  España  en  el  que  participaron  1.066  profesionales
Cómo  citar  este  artículo:  Roman-Rodriguez  M,  et  al.  Seguimiento  de  las  guías  españolas  para  el  manejo
del asma  por  el  médico  de  atención  primaria:  un  estudio  observacional  ambispectivo.  Rev  Clin  Esp.  2020.
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Tabla  2  Características  clínicas  y  demográficas  de  los  pacientes
Características  N.◦
Edad  (años),  media  (DE)  2.864  50  (17,4)
Sexo  (mujer),  n  (%)  2.864  1.638  (57,2)
Índice  de  masa  corporal  (kg/m2),  media  (DE)  2.857  26,6  (4,7)
Consumo  de  tabaco,  n  (%)  2.862
Nunca  1.481  (51,7)
Exfumador  920  (32,1)
Fumador activo  461  (16,1)
Viviendo solo/a,  n  (%) 2.862  399  (13,9)
Condiciones sanitarias  de  la  vivienda,  n  (%) 2.862
Óptimas  1.228  (42,9)
Adecuadas  1.281  (44,8)
Precarias  180  (6,3)
Notoriamente inadecuadas  20  (0,7)
Información  no  disponible 153  (5,3)
Comorbilidades, n  (%) 2.862
Rinitis  alérgica 1.446  (50,5)
Reflujo  gastroesofágico 780  (27,3)
Depresión/ansiedad 711  (24,8)
Rinosinusitis/pólipos nasales 482  (16,8)
Apnea obstructiva  del  sueño 191  (6,7)
Disfunción de  las  cuerdas  vocales  152  (5,3)
Hipertiroidismo 69  (2,4)
Neumonía  eosinofílica  25  (0,9)
Aspergilosis  alérgica  broncopulmonar  11  (0,4)
Síndrome  carcinoide  10  (0,3)
Enfermedad  de  Churg-Strauss  5  (0,2)
Duración  del  asma,  n  (%)  2.864
≤  5  años  388  (13,5)
> 5  años  a  ≤10  años  853  (29,8)
> 10  años  a  ≤20  años  1.060  (37,0)
>  20  años  563  (19,7)
Espirometría con  prueba  de  reversibilidad,  n  (%)  2.864  1.870  (65,3)
Hospitalizaciones  en  el  año  anterior,  media  (DE)  2.864  0,2  (0,5)
Visitas  a  consulta  en  el  año  anterior
Sí,  n  (%)  2.864  2.426  (84,7)
Número,  media  (DE)  2.426  2,9  (2,0)
Tabla  3  Grado  de  control  del  asma  y  síntomas
Año  anterior
(n =  2.862)
Inicio  del  estudio
(N =  2.864)
Seguimiento
(n  =  2.816)
Grado  de  control  del  asma  (comunicado  por  el  médico)
Bien  controlada  1.341  (46,9)  1.393  (48,6)  1.962  (69,7)
Parcialmente  controlada  1.202  (42,0)  1.217  (42,5)  750  (26,6)
Mal  controlada  319  (11,1)  254  (8,9)  104  (3,7)
Síntomas  de  asma  (comunicados  por  el  paciente)
Síntomas  diurnos  1.307  (45,7)  1.257  (43,9)  747  (20,9)
Limitación  de  la  actividad 1.073  (37,5)  1.022  (35,7)  588  (20,9)
Síntomas/despertares  nocturnos  898  (31,4)  864  (30,2)  439  (15,6)
Necesidad  de  medicación  de  rescate  (sí) 1529  (53,4)  1454  (50,8)  1019  (36,2)
Necesidad  de  medicación  de  rescate
(número/semana)a,  media  (DE)
3,7 (3,7) 3,5 (3,3)  2,9  (2,9)
Exacerbaciones  1.093  (38,2)  869  (30,3)  481  (17,1)
DE: desviación estándar.
a Se calculó para aquellos que necesitaron medicación de rescate.
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Tabla  4  Intensidad  del  asma  y  escalón  de  tratamiento
Año  anterior  (n  =  2.862)  Inicio  del  estudio  (N  =  2.864)  Seguimiento  (n  =  2.816)
Intensidad  del  asma
Intermitente 746  (26,1)  720  (25,1)  962  (34,2)
Persistente-leve 1.063 (37,1) 1.050  (36,7) 1.031  (36,6)
Persistente-moderada 936 (32,7) 976  (34,1) 733  (26,0)
Persistente-grave 117  (4,1)  118  (4,1)  89  (3,2)
Escalón de  tratamiento
Escalón 1  511  (17,9)  420  (14,7)  ND
Escalón 2  890  (31,1)  811  (28,3)  ND
Escalón 3  972  (33,9)  1.039  (36,3)  ND
Escalón 4  346  (12,1)  412  (14,4)  ND
Escalón 5  114  (4,0)  142  (5,0)  ND
Escalón 6  28  (1,0)  39  (1,4)  ND
¿Ha modificado  el  medico  el  escalón?  (sí)  845  (29,5)  952  (33,2)  646  (22,9)
ND: dato no disponible.
Vivir cerca del mar (No)
Comorbilidades (No)
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as categorías  de  referencia  aparecen  entre  paréntesis.
e  presentan  las  odds  ratio  y  sus  correspondientes  intervalos  de
anitarios  y  en  el  que  se  evaluó  el  grado  de  conocimiento
 seguimiento  de  una  versión  previa,  la  GEMA  200310.  En
se estudio,  se  consideró  que  251  (32%)  profesionales  sani-
arios no  solo  seguían,  sino  que  eran  buenos  cumplidores  de
a GEMA  200310.  Sin  embargo,  cuando  se  evaluó  a  los  MAP,
olo 52  (13%)  de  los  401  eran  cumplidores.  Aunque  es  difícil
omparar ambos  estudios  debido  a  la  definición  de  segui-
iento de  las  guías,  este  dato  indica  que  ha  aumentado  enCómo  citar  este  artículo:  Roman-Rodriguez  M,  et  al.  S
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os últimos  10  años  entre  los  MAP.  Esta  mejoría  podría  estar
elacionada con  un  aumento  del  conocimiento  de  las  GPC




fianza  del  95%.
8  y  el  55%  de  los  MAP  conocían  las  guías  GINA  y  GEMA,
espectivamente10, las  cifras  obtenidas  en  nuestro  estudio
umentaron al  75  y  el  99%,  respectivamente.  De  hecho,  en
l primer  estudio,  el  55%  de  los  MAP  consideraban  que  eran
uenos seguidores  de  la  GEMA  200310 y,  en  nuestro  estu-
io, el  95%  de  ellos  se  consideraban  cumplidores.  En  otros
studios realizados  en  España  que  se  centraron  en  situacio-
es clínicas  específicas,  tales  como  el  tratamiento  del  asmaeguimiento  de  las  guías  españolas  para  el  manejo
dio  observacional  ambispectivo.  Rev  Clin  Esp.  2020.
urante el  embarazo  o  el  tratamiento  de  las  exacerbaciones
gudas, también  se  demostró  un  seguimiento  inadecuado  de
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Suecia5,6,23 y  Tasmania-Australia9 también  se  ha  comuni-
cado un  seguimiento  inadecuado  de  las  guías  de  asma.  Sin
embargo, la  mayoría  de  estas  guías  valoraban  el  seguimiento
en función  de  cuestiones  específicas,  como  la  evaluación  del
control del  asma  mediante  pruebas  de  espirometría,  y  los
medicamentos prescritos  para  el  asma.  Por  lo  tanto,  no  es
posible poner  nuestros  resultados  en  perspectiva  con  otros
estudios a  un  nivel  cuantitativo.
Entre  los  factores  analizados  en  nuestro  estudio,  el  segui-
miento de  las  recomendaciones  de  la  GEMA  constituyó  el
factor más  importante  asociado  a  un  aumento  de  la  posibili-
dad de  tener  asma  bien  controlada  (OR  1,7).  Aunque  existe
escasa información  sobre  este  tema,  un  estudio  retrospec-
tivo llevado  a  cabo  en  Japón  en  50  pacientes  demostró  que  el
cumplimiento de  las  guías  de  asma  se  asoció  con  una  remi-
sión de  los  síntomas  asociados2.  Un  estudio  que  se  llevó  a
cabo usando  los  datos  administrativos  de  Medicaid  de  Ken-
tucky (Estados  Unidos)  demostró  que  un  escaso  seguimiento
de las  guías  de  asma  estuvo  asociado  con  un  aumento  del
riesgo de  hospitalización  relacionada  con  el  asma  (OR  1,5)3.
Por el  contrario,  otros  factores,  como  la  mayor  gravedad
del asma  y  presentar  un  asma  mal  controlada  al  inicio  del
estudio, afectaron  negativamente  al  grado  de  control  de  los
pacientes al  final  del  periodo  de  seguimiento.  Estos  resulta-
dos son  coherentes  con  estudios  previos  que  han  demostrado
que la  gravedad  del  asma24-26 y  el  grado  de  control  ini-
cial del  asma27,28 estaban  asociados  con  el  futuro  grado  de
control del  asma.  Aunque  la  asociación  es  más  débil,  encon-
tramos que  la  presencia  de  comorbilidades  se  asociaba  a
unas posibilidades  menores  de  control  del  asma,  un  fac-
tor que  también  se  había  identificado  previamente  en  la
literatura29.
Nuestro  estudio  tiene  varias  limitaciones.  En  primer
lugar, no  hay  ninguna  definición  previamente  estandarizada
de falta  de  seguimiento  de  las  GPC  de  asma.  No  obstante,
los investigadores  han  intentado  establecer  una  definición
objetiva de  seguimiento  de  las  guías  basado  en  paráme-
tros objetivos  identificados  en  el  estudio  más  allá  de  la
declaración de  los  propios  profesionales.  Como  se  mencionó
anteriormente, este  hecho  hace  muy  difícil  comparar  nues-
tros resultados  con  los  de  otros  estudios.  En  segundo  lugar,
la fase  prospectiva  del  estudio  podría  verse  afectada  por
un efecto  Hawthorne,  con  una  sobrestimación  del  control
del asma.  Finalmente,  el  médico  diagnosticó  asma  sin  que
hubiera confirmación  por  otros  medios,  sin  embargo,  todos
los pacientes  estaban  recibiendo  tratamientos  farmacológi-
cos para  el  asma  y,  por  lo  tanto,  es  poco  probable  que  exista
una proporción  importante  de  diagnóstico  inadecuado.  Las
principales fortalezas  del  estudio  fueron  el  tamaño  de  la
muestra y  el  hecho  de  que  nuestra  muestra  puede  conside-
rarse representativa  de  la  práctica  clínica  real.
Existe  una  evidencia  moderada  de  que  las  herramientas
que apoyan  la  decisión,  tales  como  la  retroinformación  y
auditorías, y  el  apoyo  de  farmacia  clínica,  podrían  modifi-
car el  seguimiento  de  las  guías  de  asma  por  parte  de  los
profesionales sanitarios15.  La  familiaridad  con  las  recomen-
daciones y  un  mayor  nivel  de  formación  han  sido  predictores
de cumplimiento  de  las  GPC  en  algunos  estudios21. Otros
estudios han  identificado  obstáculos  externos  para  el  segui-Cómo  citar  este  artículo:  Roman-Rodriguez  M,  et  al.  S
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miento de  estas  guías,  como  la  falta  de  tiempo,  equipo  o
personal de  apoyo7;  sin  embargo,  la  evidencia  que  apoya
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ejorar  el  seguimiento  de  las  guías  de  asma  parece  poco
elevante15.
onclusión
a  falta  de  seguimiento  de  las  GPC  de  asma  (GEMA)  es  un
roblema común  entre  los  profesionales  sanitarios  que  tra-
an esta  enfermedad  y  este  estudio  confirma  los  resultados
e estudios  previos  que  muestran  que  este  problema  es
ás frecuente  entre  los  MAP10,12,22.  En  general,  se  necesi-
an actuaciones  que  puedan  mejorar  el  seguimiento  de  las
ecomendaciones de  las  guías  de  asma  entre  los  MAP.
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urelio (Burgos);  Eiris  Cambre,  M.  Jesús  (Santiago  de
ompostela); El  Wafa  Vaca,  Yussef  Abu  (El  Puerto  de  San-
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Pedro José  (Baza);  Narváez  Martín,  José  María  (Adeje);
Navarro Luna,  Juan  Luis  (Huelva);  Navarro  Tarin,  Fernando
(Valencia); Nicolau  Grego,  Jorge  (Barcelona);  Niño  Azca-
rate, Cristina  (Santa  Cruz  de  Tenerife);  Nova  Alvarez,  José
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